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Omental infarction: Surgical or conservative management?

El infarto omental (IO) es una causa infrecuente de abdomen
agudo’. La inclusién de los tltimos avances radiolégicos en la
practica clinica habitual cuestiona el manejo quirdrgico
clasico de esta enfermedad”. Presentamos una revisién de
los ingresados por IO en nuestro hospital en los ultimos
10 afos (6 casos) (tabla 1), de los que 3 recibieron tratamiento
quirtrgico.

Los pacientes tratados de forma conservadora fueron
diagnosticados de I0 mediante tomografia computarizada
(TC), sin diagnéstico anatomopatolégico de certeza. Uno de
ellos reingresé por empeoramiento clinico a la semana del
alta, precisando nueva TC y una colonoscopia para descartar
enfermedad subyacente. Todos recibieron tratamiento anal-
gésico, antiinflamatorio y antibiético, tal y como realizan otros
autores’?, siendo el tratamiento antibiético discutido en
otros casos>*. Tras la mejoria clinica fueron alta hospitalaria
a los 5, 9 y 11 dias, respectivamente. A los 2 afios contintian
asintomaticos, con TC anual de control donde se objetiva
reduccién de la masa inflamatoria®?, asi como ausencia de
otras lesiones omentales™”.

En los pacientes tratados quirirgicamente no existia un
diagnéstico preoperatorio de I0. En 2 casos se indicé la cirugia
por sospecha de apendicitis aguda, y en un caso por sospecha
de absceso tubo-ovérico. En los 3 casos se confirmé el
diagnéstico de 10 durante el acto quirdrgico. Se extirpd
el epiplén afectado y el apéndice cecal en todos los casos,

este Ultimo para evitar un error diagnéstico futuro®*°. La
estancia hospitalaria fue de 2, 4 y 4 dias, respectivamente, sin
complicaciones postoperatorias. Fueron revisados al mes de la
cirugia, estando asintomaticos.

Segun la clasificacién propuesta por Leitner et al., el IO se
divide en primario y secundario en funcién de su patogénesis’.
Puede ser secundario a una torsién por adherencias, quistes,
tumores o hernias, o debido a procesos de trombosis por
hipercoagulopatias, anomalias vasculares o traumas (como
nuestro tercer caso). Cuando no se encuentra una causa
discernible se denomina IO primario, siendo esta la etiologia
mas frecuente, como ocurri6 en 5 de nuestros pacientes. Se
describen factores predisponentes como la obesidad, un
traumatismo local, el consumo excesivo de alimentos o la tos>.

Dentro de la inespecificidad clinica predomina el dolor
progresivo y localizado en hemiabdomen derecho?®. Nuestros 6
casos debutaron con clinica compatible con abdomen agudo.
En general, las nauseas, vomitos, anorexia u otros datos
clinicos gastrointestinales estan ausentes. Esta forma de
presentaciéon plantea un diagndstico diferencial con una
colecistitis, diverticulitis, apendicitis epiploica, tumores de
contenido graso, mesenteritis esclerosante o causa ginecolé-
gica y, sobre todo, con la apendicitis aguda.

Mientras que la ecografia nos orienta en el diagnéstico de
IO, la TC constituye la prueba de eleccién. Cuando el IO es
causado por una torsién es caracteristica la presencia de un
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Tabla 1 - Descripcién de los pacientes diagnosticados de infarto omental en nuestro hospital (periodo 2003-2013)

Diagnostico Afio Edad Sexo Antecedentes Clinica Pruebas Diagnéstico Estancia Otros datos
de interés complementarias hospitalaria de interés
(dias)
Radiolégico 2010 59 AIT Dolor abdominal TC (0] 5 TC anual
(TC) tras colonoscopia durante 2 afios
Radiolégico 2013 50 No Dolor HCD TC 10 9 Precis6 de
(TC) reingreso
TC anual
durante 2 afios
Radiolégico 2013 49 Vasculitis Dolor HCD Ecografia I0 11 TC anual
(TC) leucocitopldstica TC durante 2 afios
cutanea
IAM
Quirdrgico 2004 30 No Dolor FID Radiografia Apendicitis 2 Apendicectomia
simple + reseccién 10
abdominal
Quirdrgico 2007 33 No Dolor FID No Apendicitis 3 Apendicectomia
+ reseccién 10
Quirtrgico 2012 31 No Dolor epigastrico Ecografia Absceso 4 Apendicectomia
TC tubo-ovarico + reseccién 10

AIT: accidente isquémico transitorio; FID: fosa iliaca derecha; HCD: hipocondrio derecho; IAM: infarto agudo de miocardio; I0: infarto omental; M: mujer; TC: tomografia computarizada; V: varén.
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patrén de rallas concéntricas hiperatenuadas en la masa
grasa, llamado «signo del giro»>*.

E110 puede presentar como complicaciones el desarrollo de
adherencias y abscesos intraabdominales®*%, por lo que se
aconseja una estrecha vigilancia en los primeros dias, seguido
de control ecografico en el primer trimestre y TC anual durante
los 3 primeros afios™*. El tratamiento quirtrgico, principal-
mente por laparoscopia, es aconsejable cuando los hallazgos
radiolégicos son inespecificos y existe persistencia de la clinica.
Como ventajas del abordaje laparoscépico destacan la menor
estancia hospitalaria y la prevencién de las complicaciones del
manejo conservador, siendo sus inconvenientes los riesgos de
la anestesia general y los propios del procedimiento quirdrgico®.

Aungque la TC ha supuesto un avance en el diagndstico de
esta enfermedad para optar por el tratamiento conservador, el
abordaje quirdrgico sigue siendo la mejor alternativa para
confirmar el diagnéstico y, fundamentalmente, para realizar un
diagnéstico diferencial con una apendicitis aguda. En nuestra
serie, el diagnéstico de IO en los pacientes manejados con
tratamiento conservador, se obtuvo mediante la realizacién de
una TC abdominal, pero atn asi existian dudas diagnésticas que
condicionaron la prolongacién de la estancia hospitalaria. Sin
embargo, en los casos de tratamiento quirtrgico, la anatomia
patolégica facilité el diagnéstico definitivo de 10™°.

Un aspecto a tener en cuenta a favor del tratamiento
quirtrgico es que los pacientes tratados de forma conserva-
dora precisaron de controles radiolégicos durante 2 afios para
descartar complicaciones, mientras que el grupo que recibié
tratamiento quirtrgico solo requirié de una revisién rutinaria
al mes de la intervencién.

La mayoria de autores recomiendan un manejo conserva-
dor ante un diagnéstico radiolégico de IO, tal y como se
describe en nuestra serie, optando por el abordaje laparoscé-
pico solo en aquellos casos con empeoramiento clinico™®.

Dada nuestra experiencia en los casos intervenidos, y a falta
de estudios comparativos que demuestren diferencias signifi-
cativas entre el manejo conservador y quirtrgico, se podria
considerar el abordaje laparoscépico como herramienta diag-
noéstica y terapéutica de eleccién ante un paciente con
diagnoéstico radiolégico de IO. El tratamiento quirdrgico
favorece una pronta resolucién de los sintomas y alta precoz®,
con una baja tasa de complicaciones; evitando asi las
complicaciones propias del 10 evolucionado o las derivadas
de la demora de un diagnéstico de IO erréneo”*®#, asi como un
menor numero de pruebas complementarias y de seguimiento
del paciente.
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